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Associação entre consumo 
de alimentos embutidos e 
obesidade em um estudo de base 
populacional de nipo-brasileiros 
Association of processed meat intake and obesity in a 
population-based study of Japanese-Brazilians
Maria F. Cristofoletti1, Suely G. A. Gimeno2, Sandra R. G. Ferreira1, 
Marly A. Cardoso1, Japanese-Brazilian Diabetes Study Group3
RESUMO
Objetivo: Investigar a associação entre consumo de alimentos embutidos e obesidade gene-
ralizada, abdominal e generalizada com abdominal em nipo-brasileiros de Bauru, SP. Sujeitos 
e métodos: Quatrocentos e quarenta e três mulheres e 329 homens nipo-brasileiros não mis-
cigenados (≥ 30 anos) foram avaliados em estudo transversal de base populacional. Para o 
diagnóstico de obesidade, foram empregados os critérios da Organização Mundial da Saúde 
para asiáticos. A ingestão de alimentos foi avaliada por meio de questionário de frequência 
alimentar validado. A ingestão foi estratificada em terços para análise. Resultados: Nos ho-
mens, a ingestão de colesterol e alimentos embutidos mostrou-se positivamente associada à 
obesidade generalizada com abdominal quando o primeiro terço de ingestão foi comparado ao 
último, após ajustes (OR 2,97; IC95% 1,13-7,78). Em mulheres, somente o grupo das carnes ver-
melhas associou-se à obesidade geral com abdominal após ajustes (OR 0,47; IC95% 0,23-0,96). 
Conclusão: Ingestão elevada de alimentos embutidos associou-se à obesidade generalizada 
com adiposidade abdominal em homens nipo-brasileiros, mas não em mulheres. Arq Bras Endocrinol 
Metab. 2013;57(6):464-72
Descritores
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ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to investigate the association between the consumption 
of processed meat with overall, abdominal, and overall with abdominal obesity in a Japanese-
-Brazilian population, which is known to be at cardiometabolic risk. Subjects and methods: A 
total of 329 men and 443 women aged ≥ 30 years were evaluated in a cross-sectional popula-
tion-based survey. Diagnosis of overall obesity and abdominal obesity were based on the World 
Health Organization (WHO) criteria for Asians. Food intake was assessed by a validated food 
frequency questionaire. Results: In men, processed meat intake was positively associated with 
overall with abdominal obesity (OR 2.97; 95%CI 1.13-7.78) after adjustment. In women, only the 
red meat group was associated with overall with abdominal obesity after adjustment (OR 0.47, 
95%CI 0.23-0.96). Conclusion: Our results showed that high intakes of processed meats were 
associated with overall with abdominal obesity in male Japanese-Brazilians, but not in females. 
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INTRODUÇÃO
E studos em diferentes populações no mundo des-crevem o papel do estilo de vida, especialmente 
fatores dietéticos, na etiologia da obesidade (1). Evi-
dências encontradas na literatura divergem sobre o 
papel das gorduras e de alimentos ricos em gorduras, 
como o grupo das carnes, no aumento dos depósitos de 
gordura corporal, principalmente de localização abdo-
minal. Três estudos transversais encontraram correlação 
positiva entre o perímetro de cintura (PC) e consumo 
de gorduras totais (2-4). Quanto aos estudos longitu-
dinais, os resultados são inconclusivos. Um estudo ve-
rificou correlação negativa entre ingestão de gorduras 
totais e o PC (5). Outras evidências oriundas de um es-
tudo longitudinal sugerem que o acúmulo de gordura 
na região abdominal é fortemente associado às frações 
de gordura consumida, sobretudo a gordura trans (6). 
Entre os grupos de alimentos fontes de gordura, como 
as carnes vermelhas e os embutidos, os resultados de-
rivados de estudos transversais e longitudinais parecem 
apontar para um possível risco para a obesidade abdo-
minal e geral (7,8). 
Há evidências de maior incidência de diabetes tipo 
2 e doenças associadas em imigrantes japoneses que ad-
quiriam hábitos ocidentais (9). No Brasil, a população 
nipo-brasileira do Município de Bauru, SP, apresenta 
uma das maiores prevalências de distúrbios da homeos-
tase glicêmica no mundo (10). O aumento da resistên-
cia à insulina em populações migrantes relaciona-se à 
obesidade abdominal, especialmente à gordura visceral 
(11). Em nipo-brasileiros de Bauru, Lerário e cols. (12) 
observaram que a alta prevalência de diabetes tipo 2 as-
sociava-se ao ganho de peso corporal e à obesidade ab-
dominal. Tal associação tem sido atribuída à produção 
de adipocitocinas pró-inflamatórias que contribuem 
para deteriorar a sensibilidade à insulina (13). 
A respeito do papel das gorduras na gênese do dia-
betes tipo 2 e doenças associadas nesta população, um 
maior consumo de gordura e carnes vermelhas em nipo- 
-brasileiros associou-se à síndrome metabólica (14,15). 
Associação inversa entre consumo total de gordura sa-
turada e doença macrovascular (16) também foi des-
crita, observando-se, por outro lado, associação inversa 
com o consumo de fibra dos grãos. 
No presente estudo, investiga-se na população nipo- 
-brasileira de Bauru, SP, a existência de associação entre 
alimentos embutidos com obesidade, considerando-se 
a distribuição da adiposidade, generalizada ou central.
INDIVÍDUOS E MÉTODOS
População de estudo
Censo populacional de 1997 identificou 1.751 nipo-
-brasileiros em Bauru, SP, de primeira e segunda gera-
ção, não miscigenados, com idade ≥ 30 anos. Em 1999 
e 2000, foram coletados dados de 1.330 indivíduos que 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido para participar deste estudo, aprovado pelo Comi-
tê de Ética da Universidade Federal de São Paulo. Os 
motivos para a não participação foram: óbito (antes ou 
durante o trabalho de campo, n = 94), mudança de en-
dereço (n = 57) e recusa (n = 270). Para a presente aná-
lise, foram excluídos 558 indivíduos (41,9%), dos quais 
47 (3,5%) não completaram todas as etapas da avaliação 
nutricional, 148 (11,1%) com diagnóstico prévio de 
diabetes mellitus (DM), 72 (5,4%) com intolerância à 
glicose, 9 (0,7%) por não completarem o teste oral de 
tolerância à glicose, 267 (20,0%) com diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM) em 2000, 15 (1,1%) com 
valores de proteína C reativa (PCR) iguais ou superio-
res a 1 mg/dL. Participantes com DM, intolerância à 
glicose e PCR elevada não foram incluídos na presente 
análise devido à possibilidade de terem modificado o 
padrão de consumo alimentar ou possível estado infla-
matório agudo (18). Dessa forma, para os propósitos 
deste estudo, o universo amostral incluiu 772 partici-
pantes (329 homens e 443 mulheres) (44,1% do censo 
de 1997). 
Coleta de dados e avaliação clínica
Em entrevista domiciliar, foram aplicados questionários 
estruturados contemplando dados sociodemográficos 
e de saúde. Atividade física (sedentário e leve ou mo-
derada e intensa), tabagismo (atual, nunca fumou ou 
ex-fumantes) e consumo de bebidas alcoólicas (ausen-
te, 0,2-54 ou > 54 gramas/dia) foram classificados em 
categorias. 
A pressão arterial (PA) foi aferida sentada, após re-
pouso, por esfigmomanômetro automático (Omron, 
modelo HEM-712C, Omron Health Care, Inc, USA). 
Considerou-se o valor médio das duas últimas medidas. 
Hipertensão arterial (HA) foi definida quando o indi-
víduo apresentasse PA sistólica ou diastólica ≥ 140/90 
mmHg (19) ou usasse medicamentos anti-hipertensivos.
Peso, altura e perímetro da cintura foram medidos 
com os indivíduos na posição ereta, usando o míni-
mo de roupas possíveis e sem sapatos. O perímetro da 
cintura foi medido durante a expiração na altura da 
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cicatriz umbilical. Os pontos de corte utilizado foram 
os da Organização Mundial da Saúde (OMS) para asiá-
ticos, ou seja, PC ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para 
mulheres (20). O índice de massa corporal (IMC) foi 
calculado pelo peso (em quilos) dividido pela altura 
(em metros) ao quadrado (1), definindo-se obesidade 
“generalizada” pelo IMC ≥ 25 kg/m2 (20). Obesidade 
geral na presença de abdominal foi definida quando o 
indivíduo apresentasse simultaneamente obesidade ge-
neralizada e abdominal.
Avaliação do consumo alimentar
Dados dietéticos foram obtidos a partir de um questio-
nário quantitativo de frequência alimentar (QQFA) de-
senvolvido e validado para a população nipo-brasileira 
(21). Os indivíduos responderam sobre seu consumo 
habitual de alimentos ou grupos alimentares no últi-
mo ano, informando sobre frequência de consumo em 
unidades de tempo e o tamanho usual da porção. Ques-
tões relacionadas ao uso de temperos, frequência da in-
gestão de gorduras visíveis e tipo de gordura utilizada 
no preparo dos alimentos também foram incluídas. A 
análise das dietas foi realizada por meio do Dietsys 4.0 
(National Cancer Institute, Bethesda, Maryland, USA) 
com dupla digitação e análise de consistência. A com-
posição química dos alimentos foi baseada em tabelas 
oficiais do Brasil, Japão e Estados Unidos, conforme 
previamente descrito (22).
Os teores de ácidos graxos trans dos alimentos do 
QQFA foram obtidos em tabelas nacionais e interna-
cionais (23,24). Para alguns alimentos e preparações 
nacionais não identificados nas tabelas publicadas, uti-
lizou-se o teor de ácidos graxos trans de alimento de 
composição química e processamentos semelhantes 
(25). As variáveis dietéticas de interesse foram calorias 
totais, gordura total, gordura total em relação ao va-
lor calórico total (%VCT), colesterol, gordura saturada, 
gordura trans, ácido graxo oleico, ácido graxo linoleico, 
embutidos (presunto, mortadela, linguiça e salsicha); 
carnes vermelhas (carnes vermelhas em geral, bovina e 
suína); aves (aves em geral, frango e peru); pescados 
e frutos do mar (peixes em geral, sashimi [peixe cru], 
chikuwa [embutido à base de peixe] e camarão).
Indicadores bioquímicos
Foram coletadas amostras sanguíneas em jejum para de-
terminação de glicose, insulina, perfil lipídico e PCR. 
A seguir, os participantes foram submetidos ao teste 
oral de tolerância à glicose com 75 g. Após duas ho-
ras da sobrecarga, foi realizada nova coleta para deter-
minação de glicose e insulina. A glicose plasmática foi 
determinada pelo método da glicose-oxidase (26). Para 
cada série de dosagem de glicose, foram obtidas três 
amostras controles, cuja variação dos valores foi inferior 
a 5%. Para fins deste estudo, adotou-se a classificação 
da homeostase glicêmica segundo a OMS (27), ou seja: 
normal (glicemia de jejum < 110 mg/dL e glicemia 
pós-carga de glicose < 140 mg/dL); glicemia de jejum 
alterada – GJA (glicose de jejum entre 110 mg/dL e 
126 mg/dL com glicemia de 2 horas < 140 mg/dL); 
tolerância de glicose diminuída – TGD (glicemia de je-
jum < 126 mg/dL e após sobrecarga entre 140 mg/dL 
e 200 mg/dL) e DM (glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL 
e/ou pós-sobrecarga ≥ 200 mg/dL). A insulina foi de-
terminada por método imunofluorimétrico baseado em 
anticorpo monoclonal (Auto Delfia, Perkin Elmer Life 
Science Inc, Norton, USA) (28). O HOMA-IR (ho-
meostatic model assessment) foi calculado para estimar 
a resistência a insulina [HOMA-IR = glicose em jejum 
(mmol/L) x insulina em jejum (mU/L)/22,5] (29).
Os lípides séricos foram determinados por métodos 
enzimáticos. O diagnóstico de dislipidemia foi defini-
do quando o indivíduo apresentasse colesterol total ≥ 
200 mg/dL ou LDL-c ≥ 130 mg/dL ou triglicérides ≥ 
150 mg/dL ou HDL-colesterol (HDL-c) ≤ 40 mg/dL, 
conforme os critérios do National Cholesterol Education 
Program (NCEP) ou em uso de medicamentos antilipê-
micos (30). Níveis de proteína C reativa (PCR) foram 
determinados por quimiluminescência (Immulite High 
Sensitivity CRP Assay; DPC, Los Angeles, CA, USA). 
Análise estatística 
Os desfechos foram obesidade abdominal (medida pelo 
PC), obesidade generalizada (medida pelo IMC) e obe-
sidade generalizada na presença de abdominal. As variá-
veis dietéticas consideradas de exposição foram gordura 
total, gordura saturada, ácidos graxos trans, ácido gra-
xo oleico e ácido graxo linoleico, colesterol, além dos 
grupos alimentares: embutidos, carnes vermelhas, aves 
e peixe e frutos do mar.
As análises foram realizadas com o auxílio do SPSS 
versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2003), com 
o valor de p < 0,05. Uma subamostra (657 indivíduos: 
378 mulheres e 279 homens) foi utilizada em análises 
complementares com o desfecho: obesidade generali-
zada na presença de obesidade abdominal (n = 210), 
excluindo-se 115 indivíduos que apresentavam so-
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mente obesidade generalizada (n = 61) ou aqueles que 
apresentavam apenas obesidade abdominal (n = 54). 
Frequências relativas e absolutas, média, desvio-padrão 
(DP), mediana e intervalo interquartil das variáveis so-
ciodemográficas, bioquímicas, dietéticas (dados brutos) 
e antropométricas foram calculados segundo: presen-
ça de obesidade generalizada, obesidade abdominal e 
obesidade generalizada na presença de abdominal. As 
variáveis bioquímicas e de consumo alimentar sofreram 
transformação logarítmica antes das análises estatísticas. 
Os nutrientes da dieta foram ajustados pelas calorias to-
tais pelo método residual. O ajuste foi realizado por 
regressão linear simples, com o nutriente como variável 
dependente e as calorias totais como independente. O 
nutriente ajustado foi o resultado da soma do resíduo, 
obtido pela regressão linear simples, com o valor es-
perado para o consumo do nutriente para indivíduos 
com ingestão habitual igual à média de calorias totais 
para a população (31). Para comparação entre variáveis 
contínuas e proporções, foram empregados teste t de 
Student ou ANOVA ou U de Mann-Whitney e Qui-
quadrado, respectivamente. As variáveis dietéticas fo-
ram categorizadas em terços para a análise de associação 
com os desfechos de interesse em modelos de regressão 
logística estratificados por sexo. A seleção das variáveis 
dietéticas para os modelos múltiplos finais seguiu crité-
rios estatísticos e plausibilidade biológica. Estimativa da 
odds ratio (OR) e do respectivo intervalo de confiança 
foi calculado para os três desfechos (obesidade abdo-
minal, obesidade generalizada e obesidade generalizada 
na presença de abdominal). O menor tercil de inges-
tão considerou-se a categoria de referência. Testou-se 
a tendência de variação linear no risco (p de tendência) 
com os valores medianos do intervalo de cada terço das 
variáveis de exposição de interesse como valores de uma 
variável contínua. O modelo inicial foi ajustado para a 
idade (em anos). Em seguida, o modelo sofreu ajuste 
para as covariáveis: geração (primeira e segunda), fumo 
(nunca, ex-fumante, fumante atual), hipertensão (sim, 
não ou uso de medicamentos), dislipidemia (sim, não 
ou uso de medicamentos), atividade física no trabalho 
(sim, não) e consumo de bebidas alcoólicas (nunca, 0,2 
a 54 gramas/dia, > 54 gramas/dia). Por fim, o modelo 
múltiplo foi adicionalmente ajustado para calorias totais 
(kcal) e HOMA-IR. Outros modelos foram calculados 
com ajuste adicional para IMC (quando o desfecho foi 
obesidade abdominal) ou PC (quando o desfecho foi 
obesidade generalizada). 
RESULTADOS
As características gerais dos participantes segundo gê-
nero são descritas na tabela 1. Os homens apresentaram 
maior escolaridade, havendo ainda maior proporção de 
casados, tabagistas, consumidores de bebidas alcoó licas, 
dislipidêmicos e com alterações da tolerância à glicose. 
A frequência de mulheres sedentárias ou com atividades 
leves foi maior que nos homens.
Estratificando-se segundo presença de obesidade 
generalizada, abdominal e generalizada na presença de 
abdominal (Tabela 2), observa-se, conforme esperado, 
que indivíduos com obesidade generalizada na presen-
ça de abdominal apresentaram valores médios maiores 
de IMC e PC, além de maior proporção de portado-
res de TGD e PA elevada PA e com maior mediana do 
HOMA-IR.
Em homens, observou-se que o maior consumo de 
ácido graxo oleico e grupo dos embutidos ajustados 
para idade associou-se à obesidade abdominal. Após 
ajuste adicional para covariáveis, o maior consumo de 
ácido graxo oleico foi associado à obesidade abdomi-
nal. Em relação ao grupo dos embutidos, o consumo 
no último tercil foi associado à obesidade abdominal 
após ajustes. Contudo, após ajuste adicional para IMC, 
a associação perdeu significância. Quando comparado 
apenas o último terço com o primeiro, houve tendência 
de aumento do risco com maior nível de ingestão dos 
embutidos (Tabela 3). 
Na população masculina, houve associação entre 
obesidade generalizada com abdominal e o maior con-
sumo de embutidos, aves, pescados e frutos do mar 
após ajuste para idade quando comparado o maior com 
o menor terço de ingestão. O maior consumo de aves 
e pescados e frutos do mar foi associado à obesidade 
generalizada com abdominal após ajustes; porém, essas 
associações não persistiram com ajuste adicional para 
HOMA-IR (Tabela 3). 
Considerando ainda a população masculina, obser-
vou-se associação positiva entre obesidade generalizada 
com abdominal e a maior ingestão de colesterol e em-
butidos, quando comparado o primeiro com o último 
terço de ingestão após ajustes. Além disso, o consumo 
de embutidos apresentou relação dose-resposta com 
tendência linear para aumento do risco com seu maior 
consumo (Tabela 3). 
Em mulheres, somente o grupo das carnes verme-
lhas associou-se à obesidade generalizada na presença 
de abdominal após ajustes (OR 3º tercil 0,47; IC95% 0,23-
0,96).
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(n = 443) P
Geração (n %)
  Primeira 372 48,2 400 51,8 0,319
  Segunda 320 41,4 43 58,6
Idade (anos) 55,1 (13,0) 55,2 (12,4) 0,862
Escolaridade (n %)*







   1 – 8 anos 301 39,0 471 61,0
   ≥ 8 anos 414 53,6 358 46,4
Estado civil (n %)*







   Solteiro 200 25,9 572 74,1
   Viúvo/divorciado 145 18,8 627 81,2
Atividade física no trabalho (n %)*





   Moderada ou intensa 465 60,2 307 39,8
Tabagismo (n %)*







   Ex-fumante 490 63,4 282 54,2
   Fuma atualmente 676 87,5 96 12,5
Consumo de bebidas alcoólicas (n %)*
   Não consome 209 27,1 563 72,9 0,000
   0,2-54 gramas/dia 354 45,8 418 54,2
   > 54 gramas/dia 676 87,5 96 12,5
Classificação do PC1 (n %)*
   Não 344 44,5 428 55,5 0,000
   Sim 226 29,3 546 61,0
Classificação do IMC2 (n %) 
   Normal 266 34,4 506 65,6 0,057
   Sobrepeso 367 47,5 405 52,5
   Obeso 379 49,1 393 50,9
Tolerância à glicose3* (n %)
  Normal 246 31,8 526 68,2 0,012
  Glicemia de jejum alterada (GJA) 405 52,5 367 47,5
  Tolerância à glicose diminuída (TGD) 343 44,5 429 55,5
Classificação da PA4 (n %)
   Normal 323 41,8 449 58,2 0,775
   Alta 341 44,2 431 55,8
Dislipidemia5* (n %)
   Não 225 29,1 547 70,9 0,019
   Sim 350 45,3 422 54,7
DP: desvio-padrão; PC: perímetro de cintura; IMC: índice de massa corporal; * p < 0,05, teste X2.
1 Pontos de corte segundo WHO/IASO/IOTF 2000: PC: sim = ≥ 80 cm para mulheres; PC: sim = ≥ 90 cm para homens.
2 Pontos de corte segundo WHO/IASO/IOTF 2000: IMC: < 23 kg/m2 eutrofia, 23 a 24,9 kg/m2 sobrepeso e ≥ 25 kg/m2 obeso.
3 Segundo critérios da WHO (2000) – Normoglicêmico ≥ 110 mg/dL, e glicemia pós-carga de glicose < 140 mg/dL; glicemia de jejum alterada: glicemia de jejum entre 110 mg/dL e 126 mg/dL 
com glicemia pós-carga de glicose < 140 mg/dL; tolerância glicose diminuída: glicemia de jejum < 126 mg/dL e após sobrecarga entre 140 mg/dL e 200 mg/dL.
4 Segundo critérios da OMS: pressão arterial (PA) elevada = PA sistólica ou diastólica ≥ 140/90 mmHg.
5 Segundo critérios da NCEP ou uso de medicamento: colesterol total ≥ 200 mg/dL, LDL-c ≥ 130 mg/dL, HDL-c ≤ 40 mg/dL ou triglicérides ≥ 150 mg/dL.
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Obesidade geral  
(n = 61)
Obesidade geral na 
presença de abdominal  
(n = 210)
Gênero (% homens/mulheres)* 41,6/58,4 18,5/81,5 65,6/34,4 44,3/55,7
IMC (kg/m2)1** 21,7 (1,9) 23,6 (1,0) 26,3 (0,9) 28,4 (2,7)
PC (cm)1** 75,4 (6,5) 85,1 (5,0) 83,1 (5,3) 92,1 (7,8)
Geração (% issei/nisei)* 21,9/77,6 24,1/75,9 6,6/93,4 11,5/88,5
Idade (anos)1** 54,9 (13,2) 60,8 (13,2) 50,4 (11,0) 55,8 (11,1)
Alterações da homeostase glicêmica (%)*
  Normal 40,3 42,6 34,4 19,0
  Glicemia de jejum alterada (GJA) 32,9 27,8 31,1 26,2
  Tolerância à glicose diminuída (TGD) 26,8 29,6 34,4 54,8
Pressão arterial (%)*
  Normal 75,4 59,3 68,9 48,1
  Alta 24,6 40,7 31,1 51,1
HOMA-IR1** 0,30 (0,6) 0,55 (0,61) 0,57 (0,50) 0,91 (0,60)
1 Média e desvio-padrão (DP). * P < 0,05, teste X2; ** P < 0,05, ANOVA.
Consumo de embutidos e obesidade
Tanto em homens quanto em mulheres nenhuma as-
sociação foi observada entre ingestão de gordura total e 
frações (com exceção do colesterol dietético) e obesida-
de abdominal ou obesidade generalizada na presença de 
abdominal. Além disso, em homens, nenhuma associa-
ção foi verificada entre ingestão de peixe, frango, carne 
vermelha e obesidade abdominal, bem como não houve 
associação entre obesidade generalizada na presença de 
abdominal e grupo das carnes vermelhas. A obesidade 
generalizada não se associou a nenhum fator dietético 
em ambos os gêneros (dados não apresentados).
DISCUSSÃO 
No presente estudo, investigaram-se três diferentes pa-
drões de distribuição de adiposidade corporal associados 
à ingestão de lipídios e alimentos embutidos ricos em 
gorduras. O primeiro padrão (obesidade generalizada) 
foi caracterizado pelo aumento da adiposidade geral, o 
segundo (obesidade abdominal) pelo acúmulo central e o 
terceiro com adiposidade excessiva generalizada inclusive 
na região abdominal. Esse último padrão foi investigado 
baseado na hipótese que poderia refletir pior perfil me-
tabólico, assim como observado em outras populações 
(32). Em homens, nosso estudo sugere relação entre 
maior consumo de alimentos embutidos com a obesida-
de, principalmente a obesidade generalizada na presença 
da abdominal. Esses resultados foram também observa-
dos em estudos anteriores para a obesidade generalizada 
ou abdominal analisados separadamente (7-8,14). 
Embora a associação positiva entre consumo de áci-
do graxo oleico e obesidade abdominal observada no 
presente estudo, em homens, seja discordante de resul-
tados de outros estudos em população ocidental (33), 
há uma possível explicação para essa associação: fontes 
dietéticas de ácido graxo oleico em nossa população de 
estudo coincidem com as fontes alimentares de gordura 
saturada (1). Os óleos vegetais são consumidos princi-
palmente como frituras, o que combinaria com as fon-
tes de gordura saturada. Logo, a estimativa de consumo 
desse nutriente reflete também o consumo de gordura 
saturada total da dieta. Outro estudo transversal de base 
populacional na população estadunidense comprovou 
que a alta ingestão de gordura saturada associava-se 
à obesidade abdominal (8). No entanto, analisando a 
natureza do estudo transversal, deve-se considerar tam-
bém a possibilidade de o resultado ter sido ao acaso, 
bem como as próprias limitações dos dados de consumo 
alimentar.
Nesse estudo, outro nutriente que se associou à 
obesidade generalizada na presença de abdominal foi o 
colesterol. Em homens, observou-se que um consumo 
entre 233,83 e 920,63 mg/dia de colesterol foi associa-
do ao risco para obesidade generalizada com abdomi-
nal. As recomendações dietéticas para esses nutrientes 
são inferiores a 300 mg/dia, sendo que os nipo-bra-
sileiros chegaram a consumir até três vezes mais esse 
valor (1). Carrera e cols. (34), em estudo transversal 
de base populacional na população mexicana residente 
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Tabela 3. Odds ratios (intervalo com 95% de confiança) para obesidade abdominal (n = 329)1 e generalizada na presença de abdominal (n = 279)2 em 
homens segundo terços de consumo
Fatores dietéticos 1º terço 2º terço 3º terço P-valor  
Obesidade abdominal1
Ácido graxo oleico (g) n (normal/obeso) 84/25 71/39 71/39
Max-Min 3,80-24,01 24,02-32,47 32,51-82,84
Ajuste para idade 1 0,99 (0,54; 1,81) 1,91 (1,06; 3,47)* 0,039
Modelo 1 1 0,92 (0,48; 1,80) 2,01 (1,04; 3,89)* 0,034
Modelo 2 1 0,85 (0,39; 1,85) 1,98 (1,02; 3,84)* 0,039
Modelo 3 1 1,54 (0,47; 5,08) 2,28 (1,09; 4,80)* 0,016
Modelo 4 1 2,36 (0,74; 7,56) 6,80 (1,91; 24,19)* 0,012
Embutidos (g) n (normal/obeso) 78/26 86/30 62/47
Max-Min 0,00-6,70 7,00-18,20 18,60-95,30
Ajuste para idade 1 1,04 (0,57; 1,92) 2,25 (1,25; 4,07)* 0,007
Modelo 1 1 0,96 (0,49; 1,87) 2,01 (1,06; 3,85)* 0,031
Modelo 2 1 0,96 (0,49; 1,87) 2,00 (1,01; 3,97)* 0,047
Modelo 3 1 0,81 (0,37; 1,75) 2,26 (1,01; 3,97)* 0,016
Modelo 4 1 0,39 (0,11; 1,34) 2,97 (0,89; 9,91) 0,003
Obesidade geral na presença de abdominal2
Colesterol (mg) n (normal/obeso) 45/14 66/33 75/46
Max-Min 38,96-135,53 136,48-206,90 208,49-920,63
Ajuste para idade 1 1,55 (0,81; 2,98) 1,73 (0,89; 3,37) 0,247
Modelo 1 1 1,87 (0,87; 4,01) 2,86 (1,28; 6,40)* 0,038
Modelo 2 1 1,89 (0,88; 4,09) 2,99 (1,32; 6,75)* 0,032
Modelo 3 1 1,62 (0,65; 4,04) 2,95 (1,13; 7,72)* 0,078
Embutidos (g) n (normal/obeso) 61/13 61/22 64/58
Max-Min 0,00-4,70 5,00-14,00 14,20-95,30
Ajuste para idade 1 1,66 (0,77; 3,60) 4,05 (2,00; 8,19)* 0,000
Modelo 1 1 1,65 (0,68; 3,98) 4,31 (1,90; 9,77)* 0,001
Modelo 2 1 1,63 (0,67; 3,95) 4,16 (1,78; 9,72)* 0,002
Modelo 3 1 0,90 (0,31; 2,57) 2,97 (1,13; 7,78)* 0,009
Aves (g) n (normal/obeso) 48/16 81/37 57/40
Max-Min 0,00-2,20 3,00-7,10 9,00-135,00
Ajuste para idade 1 1,31 (0,66; 2,62) 1,97 (0,97; 3,98) 0,134
Modelo 1 1 1,64 (0,74; 3,63) 2,47 (1,08; 5,66)* 0,094
Modelo 2 1 1,64 (0,74; 3,64) 2,40 (1,05; 5,51)* 0,115
Modelo 3 1 1,56 (0,62; 3,94) 2,07 (0,79; 5,43) 0,328
Peixe e frutos do mar (g) n 66/20 58/33 62/40
Max-Min 0,20-8,80 9,00-20,20 20,30-182,70
Ajuste para idade 1 1,94 (0,99; 3,78) 2,25 (1,18; 4,30)* 0,040
Modelo 1 1 2,01 (0,94; 4,31) 2,56 (1,20; 5,46)* 0,047
Modelo 2 1 1,96 (0,92; 4,20) 2,41 (1,12; 5,18)* 0,071
Modelo 3 1 2,04 (0,84; 4,97) 2,29 (0,94; 5,59) 0,166
1 Obesidade abdominal: PC ≥ 80 cm para mulheres e ≥ 90 cm para homens (OMS/IASO/IOTF 2000).
2 Obesidade abdominal: PC ≥ 80 cm para mulheres e ≥ 90 cm para homens e obesidade generalizada: IMC ≥ 25,0 kg/m2 (WHO/IASO/IOTF 2000). * P < 0.05. Nutrientes ajustados pelas calorias 
totais (método residual); nutrientes e variáveis bioquímicas sofreram transformação logarítmica. Modelo 1: gênero, idade, geração, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, hipertensão, 
dislipidemia, atividade física no trabalho. Modelo 2: modelo 1 + calorias totais (kcal). Modelo 3: modelo 2 + HOMA-IR. Modelo 4: modelo 3 + IMC.






















471Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57/6
Examination Survey – NHANES 2001 e 2002), obser-
varam padrão de ingestão aproximado ao da popula-
ção nipo-brasileira também positivamente associado ao 
IMC e ao PC.
Em mulheres, no presente estudo houve associação 
inversa entre consumo de carnes vermelhas e obesidade 
geral com abdominal. Apesar de apenas um estudo an-
terior, transversal de base populacional, concordar com 
esse resultado (3), outras investigações longitudinais e 
uma metanálise não observaram essa associação (7,8). 
Aquilo que se verificou no presente estudo é que a me-
diana de ingestão de carnes vermelhas no último tercil 
foi igual a 76,9 gramas (intervalo interquartil = 61,8-
92,4 gramas), o que estaria de acordo com a recomen-
dação dietética para população brasileira (35) e com a 
adequação proteica da dieta (1). Esse resultado relacio-
na-se provavelmente à melhor adequação nutricional da 
dieta entre mulheres nipo-brasileiras de acordo com o 
limite máximo de ingestão de carnes e alimentos pro-
teicos recomendado.
No presente estudo, houve diferenças na associação 
entre padrões de distribuição de gordura corporal e in-
gestão de gorduras e alimentos cárneos segundo gêne-
ro. Algumas hipóteses podem explicar, pelo menos em 
parte, essas diferenças: 1) diferentes hábitos alimentares 
entre homens e mulheres nessa população. Na popula-
ção de nipo-brasileiros de Bauru, SP, um estudo ante-
rior observou maior ingestão de colesterol e gordura 
entre os homens (36). Possivelmente, os homens apre-
sentam maior grau de ocidentalização e incorporação 
do estilo de vida ocidental em relação às mulheres nipo- 
-brasileiras, o que poderia explicar diferenças quanto ao 
perfil antropométrico e frequência de morbidades em 
populações migrantes; 2) ocorrência de sub-relato do 
consumo de certos alimentos (como os alimentos não 
saudáveis) mais frequente em mulheres quando com-
paradas aos homens (37). No entanto, por essa razão, 
os modelos múltiplos foram adicionalmente ajustados 
pelas calorias totais para minimizar o impacto desse 
viés nos resultados; 3) diferente distribuição corporal 
da adiposidade em homens e mulheres. As mulheres 
podem apresentar maior quantidade de gordura sub-
cutânea, enquanto os homens tendem ao acúmulo de 
gordura visceral (38). Em homens, há maior número 
de receptores α2-adrenorreceptores que aumentam a 
mobilização de ácidos graxos livres para o sistema ve-
noso portal, favorecendo o acúmulo de tecido adiposo 
de localização visceral (39).
No entanto, a interpretação de nossos resultados 
exige cautela por seu delineamento ser transversal, 
considerando-se como uma das principais limitações a 
impossibilidade em identificar a relação temporal entre 
causa e efeito investigados. No entanto, essa limitação 
pode ter sido atenuada com a exclusão na presente aná-
lise dos indivíduos com diagnóstico prévio ou atual de 
AHG e DM ou em uso de hipoglicemiantes, visto que 
peso, PC, padrão alimentar e de atividades físicas po-
dem se alterar com maior frequência devido à presença 
dessas morbidades (6).
Assim, os resultados apresentados sugerem que, em 
nipo-brasileiros, o maior consumo de alimentos prove-
nientes de um padrão ocidentalizado, como o consumo 
de alimentos embutidos, está associado ao aumento da 
gordura corporal, principalmente à obesidade generali-
zada na presença de obesidade abdominal. Ressalta-se 
a importância de medidas estratégicas preventivas para 
a obesidade de acordo com o gênero, como o maior 
incentivo à alimentação saudável, sobretudo na popu-
lação masculina. 
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Consumo de embutidos e obesidade
